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EVALUACIÓN DE LA CURVA DE SPEE EN LOS ALUMNOS DEL SEGUNDO Y 
TERCER SEMESTRE DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR III-VI 2012 
 
SPEE´S CURVE EVALUATION OF STUDENTS IN SECOND AND THIRD 
SEMESTRY AT DENTISTRY FACULTY - UNIVERSIDAD CENTRAL DEL 
ECUADOR III-VI 2012 
 
Esta investigación se realizo mediante un estudio descriptivo y transversal en estudiantes 
del segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del 
Ecuador II-VII 2012. Identificando y midiendo la frecuencia de los diferentes tipos de 
Curva de Spee plana, profunda e invertida y la relación entre hemiarcada derecha e 
izquierda y la influencia de la Curva de Spee profunda en el apiñamiento de los incisivos 
inferiores. Los resultados encontrados para determinar la frecuencia de los tipos de Curva 
de Spee son de un 68.86% (73 curvas) una Curva de Spee Plana, el 28.30% (30 curvas) 
Profunda y el 2.83% (3 curvas) invertida. Se demostró que la Hipótesis Estadística de 
Estimación planteada es nula.  En cuanto la comportamiento de la curva de Spee según 
hemiarcadas encontró que el 100% de 53 modelos analizados (106 curvas), se presento en 
la hemiarcada derecha un 69.81% Curva de Spee plana, 28.30% profunda y 1.88 invertida; 
en la hemiarcada izquierda el 67.92% plana, el 28.30% profunda y 3.77% invertida. 
Demostramos que los estudiantes con Curva de Spee plana tienen un 55% que presentan 
apiñamiento dental y  un 72.09% no tienen apiñamiento, en la Profunda el 45% presentan 
apiñamiento y el  24.41% no tienen apiñamiento y en la Invertida no presentan 
apiñamiento. 
 
Palabras Claves: PLANO DE OCLUSION, CURVA DE SPEE,  APIÑAMIENTO 









This investigation has been developed by a descriptive and transversal study carried on 
second and third semester students from ´´Facultad de Odontología de la Universidad 
Central Del Ecuador II-VII 2012´´. Identifying and measuring the frequency in different 
types of  Spee’s curve which are plain, deep and inverted, the relation that exists on each 
left and right ´´hemiarcada´´ and the influence of deep Spee’s curve that has over dental 
crookedness especially over inferior incisive through the application of accepted 
investigation methods and techniques.  
The encountered results to determine the frequency of the types of Spee’s curve are of 
about 68.86% (73 curves) with a plain Spee’s curve, 28.30% (30 curves) of deep Spee’s 
curve and 2.83% (3 curves) of inverted Spee’s curve. It has been demonstrated that the 
proposed hypothesis of statistics of estimations it is null. In terms of the behavior of the 
Spee’s curve according to ´´hemiarcadas´´ it has been found that 100% out of 53 analyzed 
models (106 curves)  in accordance of right ´´hemiarcada´´ a 69.81% on plain Spee’s 
curve, 28,30% deep Spee’s curve and 1,88% inverted Spee’s curve; on left ´´hemiarcada´´ 
67,92% plain, 28,30% deep and 3,77% inverted. It has been demonstrated that students 
with plain Spee’s curve have a 55% probability to present dental crookedness and 72,09 
probability not to present this, on deep Spee’s curve 45% presents crookedness and 
24.41% do not and finally on inverted Spee’s curve no one presents crookedness. 
 















En el pasado los problemas de salud bucal no eran considerados importantes para la población en 
general, en el que existía un déficit en el cuidado oral, sin embargo se observa en el campo de la 
salud que existe alta prevalencia de maloclusiones por lo que con el paso del tiempo se han 
implementado actividades que restablecen la estética como la función del Sistema Estomatológico 
de los pacientes que acuden al Odontólogo. 
 
En la actualidad, la rehabilitación de pacientes con maloclusiones dentarias es muy común, por lo 
que se requiere tener un conocimiento amplio sobre la estructura y función de la oclusión. 
Compuesta por: la osteología, miología, el sistema nervioso, etc… hacen que la cavidad bucal sea 
primordial para el desarrollo integro de los individuos. En la oclusión dentaria se ha identificado 
curvas que permiten orientar y  ubicar la posición de las piezas dentarias como son la curva de 
Wilson y la curva de Spee también denominada curva de compensación para dentaduras. Es una 
curva anatómica de alineación oclusal que debe ser tomada en cuenta al momento del tratamiento 
de rehabilitación, así, la identificación de los diferentes tipos de curva de Spee en el tratamiento de 
Ortodoncia y en la elaboración de Prótesis dentarias. 
 
La Curva de Spee profunda se la encuentra en un 55.05% en las clínicas dentales, (RODRIGUEZ 
MEJIA, Julio Edmundo, 2005). Esto demuestra que hay un alto índice de posibles apiñamientos 
dentales a futuro por la falta de espacio para la erupción de las piezas dentarias, además de posibles 
fracasos al momento de elaborar una prótesis inferior. 
 
El presente trabajo de investigación se realiza mediante un estudio descriptivo y transversal en 
estudiantes del segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología de la Universidad Central 
del Ecuador II-VII 2012. Identificando y midiendo la frecuencia de los diferentes tipos de Curva de 
Spee plana, profunda e invertida y la relación que existe entre hemiarcada derecha e izquierda y la 
influencia de la curva de Spee profunda en el apiñamiento de los incisivos inferiores a través de la 
aplicación de métodos y técnicas de investigación aceptadas. 
 
La profundidad de la curva de Spee se la medirá con exactitud en los modelos de estudio de la 
arcada inferior, utilizando una plantilla de acetato rígido sobre la cúspide del canino inferior 
pasando sobre las superficies oclusales de los dientes posteriores hasta la cúspide distovestibular 




El estudio profundiza en su marco teórico capítulos como: Generalidades, Fisiología de la 
Oclusión, Plano Oclusal, Curva de Spee lo que ha permitido disponer de la información para el 
desarrollo y aval de la evidencia científica que sustenta el estudio desde la selección del tema; 
planteamiento del problema, objetivos, hipótesis y su demostración. 
 
Finalmente el trabajo aspira incentivar en un futuro a desarrollar estudios relacionados con estos 
problemas que permanecen hasta la actualidad en la Odontología ecuatoriana debido a la ausencia 





Evaluación de la Curva de Spee en alumnos del segundo y tercer semestre de la Facultad de 




2.1 Planteamiento del Problema 
 
La salud oral es primordial para el cumplimiento total de las condiciones generales de salud en el 
país. La Odontología tiene varias ramas que va desde lo básico hasta lo complejo. Entre las más 
importantes tenemos a la Oclusión dentaria que es la base de los tratamientos Odontológicos.  Los 
desordenes oclusales son muy comunes dentro de la población por razones como el estilo de vida, 
factores congénitos, hereditarios,  biológicos ambientales, baja cobertura de los centros 
odontológicos, falta de información y prevención.  
 
El estudio de la oclusión dentaria permite no solo la descripción sino explicar  la fisiología oclusal 
normal, así si el paciente requiere de una rehabilitación protésica  se necesita  parámetros para su 
realización entre ellos tenemos a la Curva de Spee  que  permite una mayor estabilidad a las 
prótesis inferiores.  En Ortodoncia es utilizada porque permite establecer la longitud del arco 
inferior, y los apiñamientos que ocurren en la parte anterior por la falta de espacio dentario. 
 
Una curva plana o suave de Spee es esencial para una obstrucción ideal. De acuerdo con estos 
resultados se infiere que la profundidad óptima de la curva de Spee oscila entre 1,5 y 3 mm, pero 
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esta conclusión no tiene un carácter definitivo, ya que sería necesario considerar una gran cantidad 
de posibles factores oclusales modificadores de dicho efecto como son los sobrepases, los resaltes, 
la guía condilar, y la altura cuspidea y la orientación del plano oclusal. (ANDREWS LF, 1972.) 
 
Una investigación realizada en una Universidad de Centro América demostró que un 55.06% de los 
pacientes tienen curvas de Spee profundas, el 44.94% planas y el 0% inversas. Al relacionarlas con 
las hemiarcadas solo el 31.65%  tienen curva de Spee diferentes. Muestran que la Curva de Spee 
profunda dificulta el proceso de masticación pues tiene mucha limitación de los movimientos de 
lateralidad. (RODRIGUEZ MEJIA, Julio Edmundo, 2005) 
 
El estudio realizado en la Clínica Estomatológica Docente de Especialidades de Villa Clara Cubana  
hizo un análisis estadístico con relación entre las variables de la curva de Spee encontrando una 
media de 1.60 Curva de Spee Derecha y 1.56 en la Izquierda. (PÉREZ GARCÍA,  Lizandro Michel, 
1988) 
 
En la Universidad San Francisco de Quito en el Colegio de Postgrados se realizo un estudio de la 
estabilidad de la curva de Spee relacionándola con el apiñamiento dental en curvas profundas. 
(TRONCOSO EGAS, Marcia. 2007) 
 
Se indica que la curva de Spee y las inclinaciones de los caninos y de los dientes en sentido medio 
distal son factores fundamentales para la estabilidad de las arcadas. (NARANJO, Jorge. 2003) 
 
La presente investigación es  importante para evaluar la frecuencia de la Curva de Spee de los 
estudiantes de los primeros semestres de la Facultad de Odontología y que permita identificar sus 
diferentes  tipos mas frecuentes en la población estudiantil. 
 
2.1.1 Formulación del Problema.- 
¿Cuál es la frecuencia de la Curva de Spee: plana, profunda e invertida en los alumnos del segundo 




2.1.2.1 Objetivo General: 
 
Describir la frecuencia de la Curva de Spee plana, profunda e invertida en los alumnos del segundo 
y tercer semestre de la Facultad  de Odontología de la Universidad Central del Ecuador III-VI 2012 
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 2.1.2.2 Objetivos Específicos: 
 
 Describir la morfofunción de la Curva de Spee. 
 Identificar la Curva de Spee en los alumnos del segundo y tercer semestre de la Facultad de 
Odontología. 
 Clasificar los tipos de Curva de Spee plana, profunda e invertida 
 Relacionar las variaciones de la  Curva de Spee en cada hemiarcada derecha e izquierda. 
 Relacionar la Curva de Spee profunda con el apiñamiento dental en incisivos inferiores. 
 
2.2 Preguntas De Identificación 
 
 ¿Cuál es la morfofunción de la Curva de Spee? 
 ¿Cómo se identifica la Curva de Spee? 
 ¿Cuántos tipos de Curva de Spee existen? 
 ¿Qué variaciones encontraríamos de la Curva de Spee en cada hemiarcada derecha e 
izquierda? 
 ¿Cuál es la relación de la Curva de Spee profunda con el apiñamiento dental? 
2.3  Justificación 
 
Los problemas de maloclusiones dentarias son los de mayor frecuencia durante la vida de un 
individuo que ha presentado cualquier anomalía dentaria. Las extracciones prematuras, iatrogénicas 
en tratamientos ortodónticos, traumatismos, etc… pueden producir problemas de maloclusiones. 
Los  tratamientos en odontología presentan un costo elevado, por lo que no es tan aceptado en la 
población ecuatoriana y cuando acuden a la clínica odontológica la mayor parte requiere de un 
tratamiento protésico. 
 
La curva de Spee o curva de compensación para dentaduras es una curvatura anatómica de la 
alineación oclusal de los dientes, a partir de la punta del canino inferior, a  las cúspides vestibulares 
de los premolares y molares naturales, continuando hasta el borde anterior de la rama. Esta curva es 
utilizada especialmente por los ortodoncistas,  sirve de guía para la elaboración de prótesis 
dentales. 
 
Con este antecedente el estudio busca identificar y medir la profundidad de la Curva de Spee a 
través de la aplicación de técnicas de investigación aceptadas universalmente como: observación 
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directa, indirecta, medición, entrevista, formulario, instrumentos y calibración del personal de 
campo, así como las propias de la práctica odontológica; examen clínico de los tejidos duros de los 
maxilares lo que garantizará que las mediciones produzcan datos confiables para su generalización 
al universo de estudio. 
 
La investigación aspira que se tome conciencia en forma integral, para establecer niveles de 
coordinación y la adaptación de modelos alternativos de atención odontológica cuyos resultados se 
verán a mediano y largo plazo. 
 
Esperando que el presente estudio sirva para programar un tratamiento correctivo de la oclusión.  
 
Es claro por tanto que el requerimiento de una respuesta Científico – Técnica a nivel global, que 
abarque la promoción, prevención y reparación del problema existente, pero sobre todo se requiere 
del planteamiento y ejecución de medidas adecuadas que contribuyan para vencer a los 
determinantes de estas patologías que muchas veces son excluidas del sector de salud 
específicamente en nuestro país pese a que tienen una gran influencia con las condiciones de vida 
de los diferentes grupos sociales. 
 
3.  Factibilidad 
 
Para la realización del estudio propuesto se dispone del tiempo necesario para su ejecución, así 
como de los recursos necesarios, contando con el consentimiento de los alumnos del segundo y 




La literatura que trata de la curva de Spee es limitada. Sin embargo se distribuye con los estudios 
que envuelven materias relacionadas como la articulación Temporo Mandibular, la articulación de 
dentaduras artificiales y naturales y maloclusiones.  
 
Uno de los problemas que permanece hasta la actualidad en Facultad de Odontología es la ausencia 
de investigaciones y por tanto el desconocimiento de la realidad nacional en el campo 




Algunas investigaciones encontradas son realizadas en el exterior, las cuales  han servido de guía 




Los problemas de rehabilitación dental y de mal posición dentarias constituyen una práctica diaria 
del consultorio odontológico, por la cual es básico denominar los fundamentos de la profesión entre 















Hueso, plano, impar, central y simétrico, en forma de herradura, situado en la parte inferior y 
anterior de la cara. Esta dividida en dos partes: el cuerpo o parte media y dos partes laterales o 
ramas. 
1.1.1 Cuerpo:  
Tiene forma de herradura con la concavidad dirigida hacia atrás; tiene una Cara anterior: sínfisis 
mentoniana, eminencia mentoniana, línea oblicua externa, agujero mentoniano; Cara posterior: 
apófisis geni superiores e inferiores, línea oblicua interna, fosita sublingual, fosita submaxilar; 
Borde superior: cavidades alveolo dentarias; Borde inferior: la fosita digástrica y un canal por 
donde pasa la arteria facial. 
1.1.2 Rama: 
Son cuadriláteras, mas anchas que altas y están oblicuamente dirigidas de abajo arriba y de adelante 
atrás. Tiene dos caras y cuatro bordes: Cara externa: líneas rugosas para el masetero; Cara 
interna: orificio superior del conducto dentario, espina de spix, canal milohiodeo ; Borde 
anterior: cóncavo formando un canal; Borde posterior: relacionado con la parótida en forma de S; 
Borde superior: escotadura sigmoidea, apófisis coronoides, cóndilo; Borde inferior: continua con 
el borde inferior del cuerpo. 
El punto saliente que se encuentra por detrás del borde posterior de la rama es el ángulo 
mandibular, mide en niños de 150-160, adultos 115-125 y ancianos 130-140 grados. (TESTUT-
A.LATARJET. 2004) 
 
1.2 Articulación Temporo Mandibular (ATM) 
Es la articulación entre el hueso temporal y la mandíbula. En realidad son dos articulaciones, una a 
cada lado de la cabeza, que funcionan sincrónicamente. Es la única articulación móvil entre los 
huesos de la cabeza. está compuesta por un conjunto de estructuras anatómicas que, con la ayuda 
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de grupos musculares específicos, permite a la mandíbula ejecutar variados movimientos aplicados 
a la función masticatoria. 
 
Se establece entre la cabeza de la mandíbula y la fosa mandibular del hueso temporal, entre ambos 
se interpone un disco articular. En el interior de la fosa mandibular se observa el cóndilo y el disco 
articular fibrocartilaginoso. Aunque es variable, por lo general el cóndilo es ovoide y con el eje 
mayor con dirección mediolateral. El disco central es mas delgado en su parte central y se engruesa 
tanto en su parte medial como lateralmente; se encuentra por delante y encima de la cabeza del 
cóndilo. Las superficies articulares de la cabeza del cóndilo y del hueso temporal están cubiertas de 
cartílago, que separa el hueso del disco articular. La cápsula articular rodea íntimamente la 
articulación y puede verse anterior, medial y lateralmente en las zonas donde no esta rodeada ala 
hueso; en la parte posterior la cápsula articular cierra la articulación a lo largo de  toda su 
extensión, introduciéndose entre la cabeza del cóndilo y el anillo timpánico que limita con el 
conducto auditivo externo, dejando un espacio no articular entre el anillo timpánico y la cápsula. 
La cápsula se engruesa medial y lateralmente originando los ligamentos medial y lateral. 
(CLASCÁ CABRÉL, 2002)  
 
1.2.1 Cóndilo mandibular 
Eminencia elipsoidea situada en el borde superior de la rama ascendente de la mandíbula, a la que 
está unida por un segmento llamado cuello del cóndilo. La superficie articular tiene dos vertientes: 
Una anterior, convexa, que mira arriba y adelante y otra posterior, plana y vertical. 
(http://es.wikipedia.org/wiki/Articulaci%C3%B3n_temporomandibular) 
 
1.2.2 Fosa mandibular 
Fosa mandibular forma la parte craneana de la ATM, que constituyen las superficies articulares del 
hueso temporal. Es convexa por adelante y cóncava por atrás no se adapta directamente al cóndilo. 
Se localiza en la zona inferior de la porción escamosa del hueso temporal y se compone de la fosa 
articular y de la eminencia articular del hueso temporal. Se encuentra dividida en 2 zonas, 
separadas por la Cisura de Glasser. Una zona anterior, articular y una zona posterior que 
corresponde a la pared anterior de la región timpánica del temporal (no articular) (OKESON, 
Jeffrey P. 2002) 
 
La posición de los cóndilos en la fosa mandibular depende fundamentalmente de la 
intercuspidación funcional y que ésta puede estar en armonía o no con la articulación y los 
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FISIOLOGÍA DE LA OCLUSIÓN 
 
2.1 Fisiología de la Oclusión 
Se puede entender por oclusión el conjunto de relaciones dinámicas y funcionales entre las 
superficies oclusales de los dientes y las demás estructuras del sistema estomatognático. Si la 
mandíbula simplemente abriera y cerrara en un movimiento rotacional puro, la oclusión sería un 
asunto muy simple de entender y resolver. Pero este no es el caso. La mandíbula puede rotar o 
trasladarse en tres planos: Sagital, Frontal u Horizontal. Sus movimientos pueden abarcar 
desviaciones en uno u otro plano, desarrollando un complejo interjuego de movimientos. Es por eso 
que consideraremos a la oclusión no solamente como la máxima intercuspidación de los dientes 
sino como una relación armónica y funcional entre Dientes + Articulación Témporomandibular (ATM). 
(NARANJO, Jorge. 2003) 
 
2.2 Relación Céntrica 
Es la de los cóndilos en  la posición anterosuperior máxima, en las fosas articulares cuando se 
apoyan contra  la pared posterior de las eminencias articulares con los discos articulares 
interpuestos adecuadamente (MARTÍNEZ CHÁVEZ, Benjamín S. 2011) 
 
2.3 Oclusión Céntrica 
Esta es una posición determinada por la máxima intercuspidación de los dientes, esta es la posición 
vertical y horizontal de la mandíbula en la cual los dientes superiores e inferiores logran su mejor 
intercuspidación, es una relación diente a diente, guiada por la relación de las superficies oclusales 
de los dientes. Esta posición esta sujeta a cambios por alteraciones en las superficies oclusales. 
(MARTÍNEZ CHÁVEZ, Benjamín S. 2011) 
 
 2.4 Las llaves de la Oclusión  
 Clave I: Relación molar 
 Clave II: Angulación de la corona clínica. 
 Clave III: Inclinación de la corona clínica. 
 Clave IV: Rotaciones 
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 Clave V: Puntos de contactos ajustados. 
 Clave VI: Curva de Spee.  
(ANDREWS, LF.1972) 
 
2.5 Entrecruzamiento y Resalte 
El entrecruzamiento y resalte está íntimamente relacionado con los aspectos funcionales y 
parafuncionales de la desoclusión; el entrecruzamiento o sobremordida vertical (overbite) es la 
distancia desde el borde incisal de los incisivos superiores al borde incisal del incisivo inferior en un 
plano oclusal. El resalte o sobremordida horizontal ( overjet) es la distancia entre la pared palatina del 
incisivo central superior y la pared vestibular del incisivo central inferior. (NARANJO, Jorge. 2003) 
 
2.6. Desoclusión 
Desoclusión fisiológica es la separación corriente de los dientes durante las funciones de 
masticación. (NARANJO, Jorge. 2003) 
 
2.8. Movimiento de Bennett 
Desplazamiento total del cóndilo del lado de trabajo de la mandíbula durante un movimiento lateral 
de un solo lado. (http://es.wikipedia.org/wiki/Oclusi%C3%B3n_dental) 
 
2.9 Lado de trabajo 
Lado o mitad de la dentición hacia el cual se mueve la mandíbula durante un movimiento lateral; 
lado que, en determinado momento esta masticando; lado donde el cóndilo rota en vez de orbitar. 
(http://es.wikipedia.org/wiki/Oclusi%C3%B3n_dental) 
 
2.10 Lado de no trabajo 
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PLANO DE OCLUSIÓN 
3.1 Plano de Oclusión 
Es un plano imaginario que va desde los bordes de  los incisivos centrales inferiores, a la cúspide 
disto vestibular de los segundos molares inferiores.  
(http://es.scribd.com/doc/52081786/Deteminantes-de-La-Morfologia-Oclusal) 
 
Este plano es imaginario, puesto que las cúspides no están colocadas sobre este plano únicamente, 
se puede considerar como referencia para conocer la orientación de los dientes, este plano es 
modificable dentro de ciertos límites, puede subir o bajar dependiendo de los factores inalterables o 
de acuerdo a las necesidades del paciente. (MARTÍNEZ CHÁVEZ, Benjamín S. 2011.  ) 
 
 









3.1.4 Altura cuspidea y profundidad de fosa con respecto al ángulo de la eminencia. 
Cuando se ejecuta el movimiento protrusivo y hay poca angulación de la eminencia, el espacio 
entre los molares superiores e inferiores es nulo; por lo tanto las cúspides deben ser más bajas y las 
fosas poco profundas. A medida que  aumenta el ángulo de la eminencia articular aumenta el 
espacio entre los molares durante el movimiento protrusivo y por consiguiente se podrán tener 


















LA CURVA DE SPEE 
4.1 Historia 
En el estudio de la oclusión encontramos curvas compensatorias, ya que las superficies oclusales 
no se conforman generalmente con un plano llano. Entre ellas tenemos a la curva de Wilson, la 
curva de Bonwill, la curva de Spee y la curva de Manson. 
 
En Anatomía, la curva de Spee la cual tiene muchos nombres como Von Spee curva, curvatura 
de Spee, curva compensatoria antero-posterior, curva de Balkwill – Spee o  línea de Spee. 
 
Fernando Graf Von Spee, embriólogo alemán, (1855-1937) fue el primero en describir las 
relaciones anatómicas de los dientes humanos en el plano sagital en 1890 quien fue el primero en 
declarar que una relación  definida existe entre la curvatura de los dientes, la vía condilar y la 
inclinación de la eminencia articular, para llegar a tales resultados estudio cráneos de dientes 
desgastados para definir la línea de oclusión que yace sobre los cilindros que es tangente al borde 
anterior del cóndilo, la superficie oclusal del segundo molar y los bordes incisales de los incisivos 
inferiores. Spee ubico el centro de este cilindro en el plano medio orbital para que tuviera un rango 
de 6.5 a 7.0 cm. Los molares mandibulares presentaron una concavidad cuando fue vista 
sagitalmente, mientras que los molares maxilares estaban en relación convexa correspondiente. 
(RODRIGUEZ MEJIA, Julio Edmundo. 2005) 
 
4.2 Definición  
La observación cuidadosa de los arcos dentarios, cuando son vistos por vestibular, demuestra que 
las superficies oclusales no se adaptan a una superficie plana, sino ligeramente curva que va desde 
la cúspide del canino inferior, siguiendo las cúspides vestibulares de los premolares y molares del 
primer o segundo molar  y cóncava al nivel de los dientes superiores. También llamada curva de 
compensación de dentaduras (ANDREWS LF, 1972) 
 
Su curvatura puede medirse mediante la longitud del radio de la curva por lo tanto, al tener una 
curvatura más aguda el radio será corto y hay mayor movimiento de separación dental posterior y 
las cúspides serán más agudas, al contrario en una curvatura menos aguda el radio será más largo 




Hay una tendencia natural para que la curva de Spee se profundice con el tiempo por el crecimiento 
diferencial del maxilar y la mandíbula puesto que la mandíbula crece más y por más tiempo, esto 
provoca que los dientes anteriores e inferiores sean forzados hacia atrás y arriba, resultando en 
dientes anteriores e inferiores apiñados y/o una sobremordida profunda  y una curva de Spee más 
profunda. Existe una mejor intercuspidación cuando el plano de oclusión es relativamente plano. 
(TRONCOSO EGAS, Marcia. 2007) 
 
4.3 Tipos de Curva de Spee 
 
4.3.1 Profunda 
Crea execisvo espacio en el arco dentario inferior y un espacio inadecuado en el arco dentario 
superior; existiendo un overbite incrementado (resalte vertical)  que es el resultado de la extrusión 
del sector anterior, ya que  los incisivos inferiores en su fase eruptiva, no encuentran a su 
antagonista y pueden erupcionar hasta llegar a contactar con la mucosa palatina, por esto el sector 
ántero superior se elonga dando como resultado una mordida profunda . Suelen combinarse con 
apiñamientos dentales. (ANDREWS LF, 1972) (anexo 12.3.1) 
 
4.3.2 Plana  
Existe una adecuada intercuspidación dentaria en premolares y molares. Es más receptiva para una 
oclusión normal (ANDREWS LF, 1972) (anexo 12.3.2) 
 
4.3.3 Invertida 
Al comparar el maxilar superior con el maxilar inferior el espacio disponible parra el arco dentario 
inferior es insuficiente y los dientes anteriores se encuentran apiñados provocando mordida abierta 
anterior. (ANDREWS LF, 1972) (anexo 12.3.3) 
 
4.4. Interrelaciones entre el plano oclusal y la Curva de Spee 
La primera ley que dicta esta condición es que la curvatura de la Curva de Spee disminuye a 
medida que la inclinación del plano oclusal aumenta. De esta manera, si inclinamos hacia abajo el 
plano oclusal, en referencia al plano eje-orbitario tendríamos que reubicar las cúspides a una Curva 
de Spee que tuviese menos curvatura. 
 
A medida que acentuamos la inclinación del plano oclusal, tendríamos que ir “enderezando” la 




En los tratamientos es aconsejable alterar lo menos posible la inclinación del plano oclusal (cuando 
las relaciones dento- labiales son aceptables), y depender confiadamente en cambiar la curvatura de 
la Curva de Spee para acoplar las cúspides. 
 
Si se exagera la inclinación del plano oclusal en relaciones mandibulares, esto resultará en dientes 
anteriores-superiores muy por debajo de buenas relaciones labiales que originan inclinaciones 
palatinizadas en los caninos e incisivos, hará que los caninos e incisivos inferiores se inclinen 
demasiado hacia delante. (SINGH, Gurkeerat. 2009) 
 
4.5 Relaciones entre el ángulo de la eminencia y la Curva de Spee. 
Mediante deducción a partir de los trazos condilares de diferentes personas, se encontró que los 
deslizamientos varían, geométricamente, desde líneas casi rectas hasta curvaturas acentuadas de 
radio corto; en otras palabras, las trayectorias condíleas se afectan según la curvatura de la 
eminencia, y no siempre son líneas rectas o curvas de 4 pulgadas de radio como se presenta 
mecánicamente en algunos articuladores. 
 
La tercera ley indica: A curvaturas acentuadas en las trayectorias condíleas, corresponde curvaturas 
mayores de la curva de Spee. (SINGH, Gurkeerat. 2009) 
 
La relación de la curva de Spee y el ángulo de la eminencia, esta asociado también con el contacto 
posterior de los dientes en el movimiento protrusivo. Así pues, considerando que el ángulo de la 
eminencia es constante y que el plano de oclusión se mantendrá contante, cuando mas corto sea el 
radio de la curva de spee, tanto mas bajas se harán las cúspides  posteriores para evitar contactos en 
movimientos protrusivos.  
 
4.6 Relaciones entre las alturas cuspideas y la Curva de Spee 
Mientras mayor sea su curvatura menor será el espacio entre los molares superiores e inferiores, 
entonces las cúspides deben ser bajas y las fosas poco profundas.  A menor curva de Spee mayor es 







4.7 Alteraciones de la Curva de Spee 
 
4.7.1 Clase II 
La cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior ocluye mesialmente el surco 
mesiovestibuilar del primer molar inferior. En otras palabras, el arco inferior ocluye distalmente al 
arco superior. Perfil convexo. Se clasifica en división 1 y 2. 
 
4.7.1.1 Clase II División 1 
Los incisivos superiores se encuentran en vestíbuloversión, puede ser causada por respiración 
bucal, succion digital y lengua protáctil, también puede ser d origen genético o producto de 
combinación de anteriores. Provocan  una sobremordida horizontal, u overjet aumentado. En este 
tipo de maloclusiones al no haber un contacto incisivo normal; se pueden producir extrusiones de 
los incisivos inferiores y una curva de Spee aumentada. (ARIESTEGUIETA, Ricardo. 1994) 
(anexo 12.4.1) 
  
4.7.1.2 Clase II División 2 
Los incisivos centrales superiores se encuentran verticalizados o retroinclinados y los incisivos 
laterales  ligeramente protruídos. La causa de estas maloclusiones es un problema esquelético de 
origen  hereditario o adquirido como malos hábitos, el cual se inicia con una mordida profuna por 
extrusión de los incisivos inferiores. Curva de Spee profunda y apiñamientos dentales en el sector 
anterior e inferior. (ARIESTEGUIETA, Ricardo. 1994) (anexo 12.4.2) 
 
4.7.2 Mordida Profunda 
Cuando la altura facial anterior es menor que la altura facial posterior las bases maxilares 
convergen entre sí y el resultado es una mordida profunda de origen esqueletal. Las alteraciones del 
ancho transversal también pueden ser causantes de una mordida profunda de tipo esqueletal ya que 
podemos tener un maxilar ancho con una mandíbula estrecha.  El diagnóstico de ésta alteración 
mediante el estudio radiográfico y la cefalometría nos determinará si la discrepancia o la alteración 
está a nivel óseo o a nivel dentario y/o si está ubicada en el maxilar superior o en la mandíbula. Por 
lo mencionado anteriormente el paciente puede notar clínicamente el tercio inferior de su cara 
disminuido. (ARIESTEGUIETA, Ricardo. 1994)  
 
Thomas Graber dice un persona tiene mordida profunda cuando q el borde incisal de los dientes 
superiores sobrepasan a los bordes incisales de los dientes inferiores en 4mm o mas, en la q los 
incisivos inferiores pueden contactar hasta con la mucosa palatina. Se encuentra en clase II división 
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1 y 2. Un excesiva curva de Spee en la arcada inferior con un overbite aumentado. 
(ARIESTEGUIETA, Ricardo. 1994) (anexo 12.4.3) 
 
 
4.7.3 Mordida Abierta Anterior 
La proporción inferior de la cara puede estar aumentada, la interdigitación dentaria vertical es 
pobre y no cubre el tercicio incisal inferior, dejando espacio entre las arcadas superior e inferior. 
De origen esquelético y dental. Si el problema es esquelético el Angulo gonial (gonion-gnation) 
mayor a 130° o si el problema es dentario el angulo SN- Mandibular debe ser medido. Se puede  
encuentrar en todas las clases  de angle. La curva de Spee se puede encontrar inversa o invertida. 
(ARIESTEGUIETA, Ricardo. 1994) (anexo 12.4.4) 
 
4.8 Medición  
Hay diferentes formas de medir la Curva de Spee pero todas tienen el mismo principio.  La 
orientación de la curva esta dado por un radio y un plano de referencia horizontal. La curvatura 
puede ser medida, midiento la longuitud del radio de la curva. En la oclusión debe ser casi plana no 
debe ser mayor a 1.5 mm. (ANDREWS LF, 1972) 
 
Se puede utilizar una plantilla de acetato rígido sobre las superficies de las cúspides desde el canino 
inferior  siguiendo las  puntas cuspideas de los premolares hasta la cúspide distovestibular del 
ultimo molar totalmente erupcionado, la medición se la realiza mediante una zonda periodontal o 
una regla milimetrada dando un rango promedio desde  plana a una ligera curvatura de 2.5mm de 
profundidad. (RODRIGUEZ MEJIA, Julio Edmundo. 2005) (anexo 12.3) 
 
Si la curvatura fuera extendida formaría un circulo de aproximadamente 4 pulgadas. (MARTINEZ 
ROSS, Erick. 2004). Para medir la profundidad de la Curva de Spee se puede utilizar un alambre 
0,28' y un pie de rey. (PÉREZ GARCÍA,  Lizandro Michel. 1988) 
 
4.9  Aplicaciones 
Al estudiar la curva de Spee profunda e invertida nos damos cuenta que es  una maloclusión  muy  
frecuente, y que su tratamiento es uno de los objetivos propuestos al realizar el  tratamiento activo 
de Ortodoncia, existen diferentes maneras de corregirla curva  de Spee pero es muy  importante 
realizar un diagnóstico correcto tomando en cuenta los factores que intervienen y forman parte de 
esta curva como son las  inclinaciones de incisivos, las relaciones  sagitales de incisivos, la 




Para el tratamiento se realiza intrusión de incisivos, extrusión de molares o una combinación de los 
dos. Para  la nivelación de la Curva de Spee con arcos continuos, también se pueden utilizar Placa 
Hawley, arco utilitario, etc. La curva de Spee es muy importante nivelarla lo más pronto posible 
para obtener mejores resultados. (TRONCOSO EGAS, Marcia. 2007) 
 
La reducción de la curva de Spee como recomienda la mayoría de las técnicas de Ortodoncia, el 
plano oclusal deberá ser lo más plano posible para obtener mayor intercuspidación 
maxilomandibular. La reducción o aplanamiento de la Curva de Spee comienza con la colocación 
del primer alambre y se produce por efecto de las alturas seleccionadas en las bandas de los 
molares y los brackets, en cada uno de los dientes. Este procedimiento puede necesitar uno o dos 
milímetros por lado. 
 
Aplanar la curva de Spee sirva para facilitar el movimiento de los dientes durante el cierre de 
espacios, lograr de forma más rápida una intercuspidadación de los dientes y abrir la mordida en 
etapas tempranas del tratamiento de ortodoncia. (URIBE RESTREPO, 2004) 
 
La curva de Spee también se utiliza en Prótesis Dentales para la articulación de los dientes, una 
mala alineación daría como resultado una guía incisal más inclinada, que puede dar lugar a la 
perdida de contacto de balance entre los molares.  
 
En la Prótesis Removible cuando la curva es cóncava y por lo tanto más corto el radio de la 
curvatura, mas aplanadas serán las cúspides posteriores, pero más alargadas las anteriores, pues al 
ocluir el contacto aparece antes en la parte posterior de la boca. En cambio, si el arco de la 
curvatura es mas aplanado y, por lo tanto el radio mas largo, el contacto oclusal aparecerá antes en 
la parte anterior de la boca, donde serán mas bajas las cúspides que en la parte posterior, y si la 
trayectoria condilea es aplanada también serán aplanadas, pero si es empinada podrán ser más altas. 
 
Podemos decir que existen dos tipos de variaciones: 
 
 Curva de Spee demasiado altas en molares posteriores: la desarmonía más frecuente. 
Produce una sobrecarga posterior cuando el paciente protruye la mandíbula al apoyarse al 
cóndilo y el disco contra la vertiente de la eminencia, los molares reciben mayor potencia 
masticatoria, por lo que es necesario trasladar el contacto lo mas anteriormente, al canino 
que se encuentra en mejores condiciones de recibirlo por ser la pieza mas potente y alejada 
del fulcro de la palanca representada de la ATM. Podrá corregirse en la mayoría de los 









































 el grupo i
ntre ellos. (T









































 la curva de
n vertical.  
 la profundi
r el sellado 
io posterior
adas no 
r lugar a 
por una 
 Spee, se 
dad de la 
posterior 






La frecuencia de la Curva de Spee profunda es mas prevalente que la Curva de Spee plana e 
invertida en los alumnos del segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Central del Ecuador III-VII 2012 
 
a) Hipótesis nula 
 
La frecuencia de la Curva de Spee profunda no es  prevalente que la Curva de Spee plana e 
invertida en los alumnos del segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Central del Ecuador III-VII 2012 
 
b) Hipótesis Estadística de Estimación 
 
Curva de Spee Profunda 
 
Ho= % >55 
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Frecuencia de la 
Curva de Spee 
plana, profunda e 
invertida. 
Prevalencia de 
la curva de 
Spee 
Nominal 
Plana SI NO 
Profunda SI NO 







Curva de Spee 
Profunda SI NO 
Variable de control  
Sexo  Nominal: 
Masculino 
Femenino 














 7.1 Universo y muestra de estudio  
 
El universo de estudio está constituido por los estudiantes del segundo y tercer semestre de la 
Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador. 
 
La muestra es probabilística, estratificada y azar simple. 
 
 
M =          m                  =                421             =        421                =   59.73  =  60         





M =        60                =            60               =   52.51  =  53 ALUMNOS 
          1+60/421                    1.1425 
 
 
Cuadro Nº 1.  Universo y Muestra 
 
CURSO PARALELO N.- N (0,1258) N 
Segundo 1 34 4.28 4 
Segundo 2 50 6.29 6 
Segundo 3 71 8.93 9 
Segundo 4 52 6.54 7 
Tercero  1 63 7.93 8 
Tercero 2 55 6.52 7 
Tercero 3 39 4.90 5 
Tercero 4 57 7.17 7 







Cuadro Nº 2. Identificación de alumnos por azar simple 
 
CURSO PARALELO N.- 
Segundo  1  2-15-21-33 
Segundo 2 3-14-15-33-37-39 
Segundo 3 9-10-17-21-39-55-57-59-69 
Segundo 4 3-7-10-24-31-45-52 
Tercero  1 3-9-21-33-39-45-51-57 
Tercero 2 9-15-27-33-39-45-51 
Tercero 3 3-10-17-24-31-38 
Tercero 4 14-15-21-33-38-46-48 
 
 
Cuadro Nº 3. Identificación de alumnos por nombre 
 
CURSO N. ALUMNOS 
 
SEGUNDO  1 4 Aucancela Mora Robert Fabian 
Jacome Alban Jonatan Adriel 
Pallagso YugsiVeronica Alexandra 
Villavicencio Valdez Jair Fernando 
SEGUNDO  2 6 Araujo Calderon patricio Fernando 
Duque Chila Germania Catalina 
Diaz Garzon Karen Andrea 
Ortiz Velazco Jose Daniel 
Romo-Leroux Silva Maria Jose 
Salazar Anama paul Alejandro 
SEGUNDO  3 9 Caicedo Salazar Mario Josue 
Calderon Montalvo Juan Sebastian 
Cifuentes Vinueza Gretta Giuliana 
Estevez  Marin Diana Alejandra 
Mendez  Lara  Lenin Mauricio 
Ricaurter Quintanilla Eliana Janeth 
Sango Calo Edison Wladimir 
Tirira Aldas Edgar German 
Yuhon Ospina Maite Elizabeth 
26 
 
SEGUNDO 4 7 Añarumba  Huera Ricardo David 
Brito Navas Ludwing Andres 
Colcha Sandoval Daniela Belen 
Iza Moreno Alejandra Nataly 
Tierra Chavez Daysi Carolina 
Yasig VErduga Bryan Alexander 
TERCERO  1 8 Alvaro Guerrrero Gissela Estefania 
Barrera Herrera Gabriela Alicia 
Erazo Guijarro Maria Jose 
Lara Guzman Edita Lizeth 
Martinez Guitierrez Tannia Alexandra 
Oyanedel Rodriguez Josepht Andres 
Rodriguez Rodriguez Karen Fernanada 
Suarez Ceron Jhoselin Andrea 
TERCERO  2 7 Chamorro obando Jhonny  Amilcar 
Escobar Enriquez Byron patricio 
Morales Cruz Evelyn Isela 
Pilco Quinatoa Sonia Cecilia 
Rodriguez Suarez Felipe Miguel 
Sanchez Chillagana Johanna Andrea 
Toapanta chiluisa Nathali Gabriela 
TERCERO  3 5 Aguayo Cañizares Miguel Angel 
Calderon Ibaquingo Nancy del Rocio 
Curicho Ibacuan Richard Guillermo 
Moya Procel Ivonne Alexandra 
Velastegui  Macas Katherine Estefania 
TERCERO  4 7 Chacha Bayas Israel patricio 
Chacon Hurtado Gabriela Paola 
Coral Villota Juan Camilo 
Moreno Flores Patricia Alexandra 
Olivo Galarza  Andres  Sebastian 
Pulla Mullo johanna Estefannia 
Rivera Martinez Mercedez Silvana 
 
 
    7.1.1 Unidades de análisis  
Estudiantes seleccionados para la muestra en las que se observará: 
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  7.1.1.1 Objeto de la observación en cada unidad. 
 
Piezas dentales definitivas inferiores en buen estado (caninos, premolares, primero y segundo 
molar), (33, 34, 35, 36, 37 y 43, 44, 45, 46, 47) para medir la curva de Spee y que presenten los 
siguientes criterios: 
 
Se excluirá estudiantes que presenten los terceros molares en boca (38 y 48) y que se encuentren 
con tratamiento con ortodoncia. Se requerirá de la estructura coronaria integral morfológica del 
canino y primer o segundo molar (33, 36, 37 y 43, 46, 47) 
 
7.2 Área de estudio.  
 Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador. 
 
7.3. Tipo de investigación.  
 
Descriptiva y transversal de punto. 
 
Descriptiva porque se observará las características factuales del objeto de estudio (Curva de Spee) 
y será transversal porque medirá el número de casos en un momento determinado (prevalencia).  
 
7.4 Métodos y técnicas de recolección.  
 
7.4.1 Primarias  
 
7.4.1.1 Observación directa: 
 
Se caracteriza por la interrelación que se da entre el investigador y los sujetos de los cuales se 
habrán de obtener ciertos datos. En ocasiones este mismo investigador adopta un papel en el 
contexto social para obtener información más “fidedigna” que si lo hiciera desde fuera. 
 
 Observando la curvatura que existe desde la cúspide del canino inferior, pasando por las 
cúspides de los premolares hasta la cúspide disto-vestibular del primer o segundo molar 




7.4.1.2 Observación indirecta: 
 
Consiste en tomar datos del sujeto(s) a medida que los hechos se suscitan ante los ojos del 
observador, quien desde luego podría tener algún entrenamiento a propósito de esa actividad. 
 
 Modelos de estudio 
        
7.4.1.3 Medición: 
 
Es un procedimiento por el cual mediante un patrón de medida se establece comparaciones en 
valores numéricos de las propiedades cualitativas y cuantitativas del objeto de estudio (Curva de 
Spee). En la medición interviene el objeto (Curva de Spee), la propiedad (Plana, profunda e 
invertida), la unidad de magnitud (mm), el instrumento de medición (plantilla de acetato y regla 





Es la práctica que permite al investigador obtener información de primera mano. La entrevista se 
puede llevar a cabo en forma directa, por vía telefónica, enviando cuestionarios por correo o en 
sesiones grupales. 
 
7.4.1.5 Formulario:  
 
Forma impresa donde se van a recoger los datos. (anexo 15.1) 
 
 Consecuencia de operacionalización de variables 
 
7.4.1.6 Instrumento:  
 
Observa la curvatura que existe desde la cúspide del canino inferior, pasando por las cúspides de 
los premolares hasta la cúspide disto-vestibular del primer o segundo molar con un espejo bucal, 






7.4.1.7 Calibración del personal de campo:  
 
Es el ensayo previo en una muestra pequeña de las técnicas que se observará y recogerá los datos 
del problema en estudio, permitirá medir el margen de error entre los encuestadores (inter-
examinador; intra-examinador), en relación a lo preestablecido. 
 
Examen de modelos: el examinador recogerá los datos del grupo de individuos, observaciones que 
estarán entre los límites de error preestablecidos (± 12). 
 
 
 7.4.2 Secundarias  
 






               7.4.2.2 Fuentes Secundarias. 
 
a)   Compilación 
b)  Resúmenes 
c) Listado de referencias publicadas 
 
               7.4.2.3 Fuentes terciarias 
 
a)   Documentos 












9.1 En el universo estudiado se observa que el 49.05% de estudiantes corresponde al sexo 
masculino, en tanto el 50.94% restante es de sexo femenino (Ver cuadro 1 y gráfico 1). 
 
9.2 Se observa que en los alumnos estudiados el 68.86% presenta Curva de Spee Plana, el 28.30%, 
Profunda y el 2.83% Invertida. (Ver cuadro 2 y gráfico 2). 
 
9.3 En el universo estudiado encontramos que en el sexo Masculino el 59.25% presenta Curva de 
Spee Plana, el 37.03% Curva Profunda y el 3.70% Curva Invertida. En le sexo femenino el 
57.69% Plana, el 38.46 Profunda y el 3.84% Invertida. (Ver cuadro 3-4 y gráfico 3). 
 
9.4 El resultado del examen revela que tanto en el sexo femenino como masculino tienen un total 
del 58.49% presenta Curva de Spee Plana, el 37.73% Profunda y el 3.77% presenta Invertida. 
(Ver cuadro 3-4 y gráfico 3). 
 
9.5 El universo de estudio en cada hemiarcada determinó que en la Hemiarcada Derecha el 69.81% 
presenta Curva de Spee Plana, el 28.30% Profunda y el 1.88% Invertida. (Ver cuadro 5-6 y 
gráfico 4) 
 
9.6  Al obtener el resultado en la Hemiarcada Izquierda presenta un 67.92% de Curva de Spee 
Plana, el 28.30% Profunda y el 3.77% Invertida. (Ver cuadro 5-6 y gráfico 4) 
 
9.7 Se encontró que  el 55% presenta Apiñamiento dental en incisivos con una Curva de Spee 
Plana, el 45% Profunda y el 0% la Invertida. (Ver cuadro 7-8 y gráfico 5) 
 
9.8 El resultado revelo que el 72.09% No presenta apiñamiento dental en incisivos inferiores con 
Curvad e Spee Plana, el 24.41% con curvad e Spee Profunda y el 3.48% Curvad e Spee 
Invertida. (Ver cuadro 7-8 y gráfico 5) 
 









El objetivo del estudio fue describir la frecuencia de la Curva de Spee plana, profunda e invertida 
mediante un estudio descriptivo y transversal que se realizó en una muestra de 53 estudiantes de 
segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador III-
VII 2012. 
 
Los resultados encontrados para determinar la frecuencia de los tipos de Curva de Spee son de un 
68.86% (73 curvas) con una Curva de Spee Plana del total de la muestra de alumnos, el 28.30% (30 
curvas) Curva de Spee Profunda, observando, que la Hipótesis Estadística de Estimación es nula 
Hn=%<55  y el 2.83% (3 curvas) Curva de Spee invertida. Estos resultados son distintos al 
resultado encontrado en la en la Universidad Mariano Gálvez, Facultad De Odontología de 
Guatemala en un 44.94% (71 curvas) curva de Spee Plana, 55.06% (87 curvas) Curva de Spee 
Profunda, y el 0%  curva de Spee Invertida. 
 
En el estudio realizado en la Universidad San Francisco de Quito en el Colegio de Postgrados 
concluye que estadísticamente no se observa una mayor significancia entre la curva de Spee y el 
sexo; estos datos son iguales a los resultados en el presente estudio en el sexo masculino la Curva 
de Spee plana con 59.25%, la profunda 37.03% y la invertida 3.70%; en el sexo femenino la curva 
de Spee plana con 57.69%, la profunda 58.56% y la invertida 3.84%. 
 
En cuanto la comportamiento de la curva de Spee según hemiarcadas encontró que el 100% de 53 
modelos analizados (106 curvas), se presento en la hemiarcada derecha un 69.81% curva de Spee 
plana, 28.30% profunda y 1.88 invertida; en la hemiarcada izquierda el 67.92% plana, el 28.30% 
profunda y 3.77% invertida. En el estudio realizado Universidad Mariano Gálvez, Facultad De 
Odontología de Guatemala se hizo el mismo análisis con la diferencia que en los pacientes que 
tuvieron diferencias entre hemiarcada derecha e izquierda fueron tomados en cuenta siendo el total 
de 79 modelos solo el 25 de ellos ingresaron al análisis. 
 
En el estudio para determinar si la curva de Spee produce una predisposición a producir 
apiñamiento dental  de acuerdo al estudio realizado, demostramos que los estudiantes con Curva de 
Spee plana tienen un 55% que presentan el apiñamiento y  un 72.09% no tienen apiñamiento, en la 
Profunda el 45% presentan apiñamiento y el  24.41% no tienen apiñamiento y en la Invertida no 
presentan apiñamiento. En el estudio realizado en la Universidad San Francisco de Quito en el 
Colegio de Postgrados, hacen un estudio más específico sobre el apiñamiento viendo el nivel de 




En el estudio realizado en Clínica Estomatológica Docente de Especialidades de Villa Clara en 
Cubana realizaron un análisis estadístico con relación entre las variables de la curva de Spee 
encontrando una media de 1.60 Curva de Spee Derecha y 1.56 en la Izquierda en la que expresan 
que difiere de los valores  propuestos en la clase VI de Andrews de 0-1mm. en el presente estudio. 
Comparando estos resultados con el presente estudio se observa tendencias parecidas, es decir la la 
curva de Spee izquierda es menor que la derecha, así, se observa una media de la  Curva de Spee 

































a) La Hipótesis planteada demostró que la Curva de Spee mas frecuente es la plana con 
68.86%. 
 
b) Los diferentes tipos de Curva de Spee se presentaron con un 68.86% en plana, 28.30 en 
profundas y 2.83% en invertida. 
 
c) En el presente estudio se demuestra la Hipótesis Estadística de Estimación de Hn=%<55. 
 
d) En este estudio de acuerdo a los resultados obtenidos no se puede determinar  
significancias de la relación de la curva de Spee profunda con el apiñamiento dental. 
 
e) Estadísticamente no se observa significancia entre la Curva de Spee y el sexo. En el sexo 
masculino la Curva de Spee plana con 59.25%, la profunda 37.03% y la invertida 3.70%; 
en el sexo femenino la curva de Spee plana con 57.69%, la profunda 37.73% y la invertida 
3.77%. 
 
f) El comportamiento entre la Curva de Spee en cada hemiarcada presento con un 69.81% 
mayor la plana en la hemiarcada derecha que en la izquierda; un 28.30% a la curva de Spee 
plana tanto en la hemiarcada derecha e izquierda y un 3.77% a la curva de Spee invertida 
en la hemiarcada izquierda. 
 
g) La Curva de Spee Plana es receptiva para una oclusión normal. 
 
a) Finalmente, con estas cifras podemos concluir que los diferentes tipos de Curva de Spee 
que  encontramos en nuestro medio es distinto a otros países, por esta razón se necesita de 
otros estudios para poder comparar cifras y determinar un perfil de nuestra fisiología de la 










a) Difundir este estudio, con el afán de que se conozca los diferentes tipos de curva de Spee, 
para establecer una planificación al momento de la Rehabilitación Oral. 
 
b) Impulsar nuevas investigaciones de Curva de Spee en estudiantes a nivel de otras regiones 
del país para establecer un análisis global. 
 
c) Instruir a las nuevas generaciones de profesionales a enfocarse en la Rehabilitación Oral 
en pacientes poniendo en práctica a la Curva de Spee. 
 
d) Que la Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador, privilegie en los 
planes de estudio la Investigación Científica. 
 
e) Que el estudio de la Fisiología de la Oclusión en lo general y la aplicación de la Curva de 
Spee deben ser consideradas en la practica preprofesional en las clínicas de la facultad, 
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Cuadro N3. Evaluación de la Curva de Spee en los alumnos del segundo y tercer semestre, según 





Fuente: Valeria Rovere 
 
 
Cuadro N4. Evaluación de la Curva de Spee en los alumnos del segundo y tercer semestre, según 
el sexo-tipo Porcentajes de curva de Spee de la Facultad de Odontología de la Universidad Central 
del Ecuador III-VII 2012 
 
 
Curva de Spee % % Total 
PLANA 59.25 57.69 58.49 
PROFUNDA 37.03 38.46 37.73 
INVERTIDA 3.70 3.84 3.77 
TOTAL 100% 100% 100% 




curva de Spee  Sexo Masculino  Sexo Femenino  total  
PLANA 16  15  31  
PROFUNDA 10  10  20  
INVERTIDA 1  1  2  
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Cuadro N5. Evaluación de la Curva de Spee en los alumnos del segundo y tercer semestre, por  
Hemiarcada Derecha e Izquierda de la Curva de Spee Plana, Profunda e Invertida de la Facultad de 








 Total  
PLANA 37  36  73  
PROFUNDA 15  15  30  
INVERTIDA 1  2  3  
TOTAL 53  53  106  
 
Fuente: Valeria Rovere 
 
 
Cuadro N6. Evaluación de la Curva de Spee en los alumnos del segundo y tercer semestre, por  
Hemiarcada Derecha e Izquierda de la Curva de Spee Plana, Profunda e Invertida en Porcentajes de 
la Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador III-VII 2012 
 
 
CURVA DE SPEE % % TOTAL% 
PLANA 69.81 67.92 68.86 
PROFUNDA 28.30 28.30 28.30 
INVERTIDA 1.88 3.77 2.83 
TOTAL 100% 100% 100% 
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Cuadro N7. Evaluación de la Curva de Spee en los alumnos del segundo y tercer semestre, según 








 TOTAL  
PLANA 11  62  73  
PROFUNDA 9  21  30  
INVERTIDA 0  3  3  
TOTAL 20  86  106  
 




Cuadro N8. Evaluación de la Curva de Spee en los alumnos del segundo y tercer semestre, según 
la frecuencia de apiñamiento en incisivos inferiores en la curva de Spee Profunda Porcentajes. 
 
CURVA DE SPEE % % TOTAL 
PLANA 55 72.09 68.86 
PROFUNDA 45 24.41 28.30 
INVERTIDA 0 3.48 2.83 
TOTAL 100 100 100 

































































































































































4  Total de


































1 Clase II 


















EVALUACIÓN DE LA CURVA DE SPEE EN ALUMNOS DEL SEGUNDO Y TERCER 
SEMESTRE DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD CENTRAL 
DEL ECUADOR II-VI 2012 
 
CRONOGRAMA DE TUTORIAS 
 
MES  FECHA HORA 
FEBRERO 8 – II – 2011 
15 - II – 2011 
22 - II – 2011  
29 - II – 2011 
7am-8am y 13pm-14pm 
7am-8am y 13pm-14pm 
7am-8am y 13pm-14pm 
7am-8am y 13pm-14pm 
MARZO 07 - III – 2011  
14 - III – 2011 
21 - III – 2011  
28 - III – 2011 
7am-8am y 13pm-14pm 
7am-8am y 13pm-14pm 
7am-8am y 13pm-14pm 
7am-8am y 13pm-14pm 
ABRIL 04- IV – 2011  
11 - IV – 2011  
18 - IV – 2011  
25 - IV – 2011 
7am-8am y 13pm-14pm 
7am-8am y 13pm-14pm 
7am-8am y 13pm-14pm 
7am-8am y 13pm-14pm 
MAYO 02 - V – 2011  
09 - V – 2011  
16 - V – 2011  
23 - V – 2011 
30 - V – 2011 
7am-8am y 13pm-14pm 
7am-8am y 13pm-14pm 
7am-8am y 13pm-14pm 
7am-8am y 13pm-14pm 
7am-8am y 13pm-14pm 
JUNIO 06 - VI – 2011  
13 - VI – 2011  
20 - VI – 2011  
27 - VI – 2011 
7am-8am y 13pm-14pm 
7am-8am y 13pm-14pm 
7am-8am y 13pm-14pm 
7am-8am y 13pm-14pm 
JULIO 04 - VI – 2011  
11 - VI – 2011  
18 - VI – 2011  
25 - VI – 2011 
7am-8am y 13pm-14pm 
7am-8am y 13pm-14pm 
7am-8am y 13pm-14pm 






EVALUACIÓN DE LA CURVA DE SPEE EN ALUMNOS DEL SEGUNDO Y TERCER 
SEMESTRE DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD CENTRAL 
DEL ECUADOR II-VI 2012 
 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
ACTIVIDADES II III IV V VI VII IX RESPONSABLE 
1. Tema        Dr. Miguel Rodríguez  
Valeria Rovere H. 
   1.1 Aprobación        Dr. Miguel Rodríguez  
Valeria Rovere H. 
2. Anteproyecto        Dr. Miguel Rodríguez  
Valeria Rovere H. 
   2.1 Diseño        Dr. Miguel Rodríguez  
Valeria Rovere H. 
   2.2 Aprobación        Dr. Miguel Rodríguez  
Valeria Rovere H. 
3. Proyecto        Dr. Miguel Rodríguez  
Valeria Rovere H. 
   3.1 Diseño        Dr. Miguel Rodríguez  
Valeria Rovere H. 
   3.2 Ejecución        Dr. Miguel Rodríguez  
Valeria Rovere H. 
   3.3 Recolección        Dr. Miguel Rodríguez  
Valeria Rovere H. 
   3.4 Elaboración        Dr. Miguel Rodríguez  
Valeria Rovere H. 
  3.5 Análisis e 
Interpretación 
       Dr. Miguel Rodríguez  
Valeria Rovere H. 
4. Informe Final        Dr. Miguel Rodríguez  
Valeria Rovere H. 
   4.1 Borrador        Dr. Miguel Rodríguez  
Valeria Rovere H. 
   4.2 Reproducción        Dr. Miguel Rodríguez  
Valeria Rovere H. 
  4.3 Entrega        Dr. Miguel Rodríguez  
Valeria Rovere H. 
  4.4 Defensa        Dr. Miguel Rodríguez  




EVALUACIÓN DE LA CURVA DE SPEE EN ALUMNOS DEL SEGUNDO Y TERCER 
SEMESTRE DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD CENTRAL 
DEL ECUADOR II-VI 2012 
 
PRESUPUESTO DE ACTIVIDADES 
 






















1 caja de guantes 
10 spejos bucales 
60 cubetas individuales inferiores 
20 fundas de alginato 
50 fundas de yeso piedra 
4 campos operatorios 
2 plantillas rígidas de acetato 
1 regla milimetrada 
1 frasco de jabón 
1 toalla 
1 frasco de eucida 

































3. INFORME FINAL Impresión, encuadernación 100.00 100.00
 Total  462.50
 
 
 
 
	
